Szpital Powiatowy w Aleksandrowie Kujawskim sp. z 0.0.
Nr ksiegi rej. 000000002894
Kompleks ambulatoryjnych $wiadczer zdrowotnych
Dziat Diagnostyczny Kod V:04
Pracownia Tomografii Komputerowej
Ul. Juliusza Stowackiego 18,87-700 Aleksandréw Kujawski
Tel. 54 282 80 70
Kod VII:053, Kod VIII: 7220
REGON: 911344332 NIP: 8911530126 -

TK Z KONTRASTEM

Nazwisko i imie : Data urodzenia:

Adres: Telefon:

Najczesciej wystepujace dziatania niepozadane po podaniu $rodka kontrastowego

1. WCZESNE (do 1 godziny po podaniu $rodka kontrastowego)

MIEJSCOWE: £ AGODNE/UMIARKOWANE: CIEZKIE:

- nudnosci - nasilone wymioty - wstrzgs

- tagodne wymioty - uogdlniona pokrzywka - zatrzymanie oddechu

- pokrzywka - skurcz oskrzeli - zatrzymanie akcji serca
- $wigd - obrzek twarzy/krtani - drgawki

- wynaczynienie srodka - omdlenie wazowagalne

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA
PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ NALEZY ZAZNACZYE WO

1 Czy miata Pani/Pan w przesziosci wykonane badania tomografii komputerowej TAK NIE
" | z uzyciem $rodka kontrastujgcego ?
" Czy wystapita u Pani/Pana reakcja alergiczna po podania kontrastu? ( kiedy? jakie?) TAK NIE
3. | Czy wystepuja u Pani/Pana reakcje alergiczne na leki i rodki chemiczne? (jakie?) TAK NIE
4. | Astma oskrzelowa, POCHP TAK NIE
5. |Choroby tarczycy TAK NIE
6. |Choroby serca TAK NIE
7. | Cukrzyca TAK NIE
8. | Choroby nerek ’ TAK NIE
9. | Nadcisnienie tetnicze TAK NIE
10. | Padaczka TAK NIE
11, Przyjmowanie lekéw: Metformina (Metformax, Siofor, Formetic, Glucophage, TAK NIE
Avamina) (odstawi¢ 1 dzien przed badaniem)

Dotyczy Kobiet !!!

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania Tomografii Komputerowej jest cigza
pacjentki!!l Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy w momencie wykonywania badania "



b |

Oéwiadczenie Pacjenta / przedstawiciela Ustawowego Pacjenta

TAK  NIE

a 0 $wiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie badania Tomografii Komputerowej

0 0 $wiadomie wyrazam zgode na podanie érodka cieniujgcego w celu wykonania badania Tomografii
Komputerowej

O¢wiadczam, ze odpowiedzi zawarte w ankiecie o stanie zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach oraz
przyjmowanych lekach podane przeze mnie s3 prawdziwe.
a O Oéwiadczam, ze w ciggu 4 godzin nie przyjmowatem (-am) pokarmow.

E - Wyrazam zgodg na wystanie opisu badania TK na podany adres e-mail
AATES @TNBIL overeersnvnessarsrssnssnsessssssnsssisphssonsississ ionsvebssmssnsnsssshsses sy iassiosssaasiinnse

(data i podpis pacjenta)

...................................................................

(data, pieczatka i podpis elektroradiologa) (data, pieczatka i podpis pielggniarki)

Wypetnia Personel medyczny
DAtA DA0BNIA: .ovverrrersermrsnrsrerssississssssssrassesessssssnsss sensseasbussmanassnsrassssissstssansansssass
Rodzaj wykonanego badania: ...

Dawka promieniowania: ..o e mGy*cm

(data, pieczatka i podpis elektraradiologa wykonujacego badanie)

Wyniki badar laboratoryjnych 2 dnia ...

o Kreatynina: ... 8 BAFRL i .

Nazwa/stezenie $rodka CIENIUJZCEBO: v ssssusssssssisssessesens




